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Se realizó una revisión bibliográfica sobre infección urinaria en niños con el objetivo de 
profundizar en aspectos relevantes de dicha afección, lo cual redundará en un mejor abordaje 
de la misma en la Atención Primaria de Salud. Se abordan definiciones, epidemiología, 
clasificación, etiología, aspectos clínicos, fisiopatológicos y terapéuticos. 
 
 
Descriptores DeCS: INFECCIONES URINARIAS /epidemiología; INFECCIONES 
URINARIAS /quimioterapia; INFECCIONES URINARIAS /fisiopatología; 







It was performed a bibliographic revision about urinary tract infection in children, with the 
objective to go deep into the outstanding aspects of this affection, which would lead to its 
further approach in the Health Primary Care there were approached some definitions like, 
epidemiology classification, etiology, clinical pathophysiologic and therapeutic aspects. 
 
 
Descriptores en Ingles: URINARY TRACT INFECTIONS /epidemiology; URINARY 
TRACT INFECTIONS /physiopathology; URINARY TRACT Infections /drug 
therapy; ANTI-BACTERIAL AGENTS /therapeutic use; CULTURE TECHNIQUES; 













La infección urinaria figura entre los motivos de consulta ambulatoria más frecuentes y 
repetidos de la práctica pediátrica; superada solo por las infecciones del aparato respiratorio. 
(1-3)  La importancia de las infecciones del tracto urinario (ITU) es el desarrollo de cuadros 
infecciosos, morbilidad aguda y problemas a largo plazo, tales como hipertensión arterial o 
insuficiencia renal crónica con o sin daño renal. Muchas veces los diagnósticos suelen ser 
tardíos por presentarse fiebre sin foco, sumado a la demora en el tratamiento acrecentándose 
el peligro de daño renal, que aumenta conforme se reiteran los episodios.  
Esto obliga a la realización de diversos estudios por imágenes, algunos relativamente 
invasivos (exposición a radiaciones), prescripción reiterada de antibióticos, gran repercusión 
económica, etc. (4-6) Las infecciones del tracto urinario son frecuentes en el lactante y la 
primera infancia. Los niños por debajo de los 2-3 años de edad tienen un mayor riesgo de 
daño renal y dificultades para el diagnóstico seguro, ya que los síntomas son menos 
específicos y la recogida de orina suele ser  más complicada. 2 En los niños pequeños las 
infecciones constituyen motivo de preocupación para los padres y un desafío para el médico,  
cuyo enfoque no solo deberá limitarse a brindar tratamiento medicamentoso oportuno, sino a 
determinar los factores predisponentes que permitan tomar medidas preventivas para evitar 
futuros episodios. (1,7-9) 
Por la importancia de la afección se realiza este trabajo, con el objetivo de profundizar en 
aspectos relevantes de la misma, lo cual ayudaría a los médicos de la Atención Primaria de 







 Infección urinaria: Es la presencia y multiplicación de microorganismos patógenos en el  
      sistema urinario, con reacciones inflamatorias y alteraciones morfológicas o funcionales,  
      con una respuesta clínica que afecta con mayor o menor frecuencia a personas de uno y  
      otro sexo y a diferentes grupos poblacionales. 
 
 Bacteriuria significativa: recuento de colonias superiores a 100 000 unidades formadoras  
      de colonia (UFC) por ml de orina recién emitida, o cualquier cantidad, si es por punción  
      suprapúbica. 
 
  Bacteriuria asintomática u oculta: presencia de más de 100 000 UFC por ml de orina de  
       un cultivo monomicrobiano, obtenida en 2 muestras sucesivas, en orinas con sedimento  
       normal, sin sintomatología, en personas sanas. 
 
 Cistitis (cistouretritis o infección urinaria baja): Infección de vejiga y uretra con bacteriuria  
      y sedimento urinario patológico, acompañado generalmente de síntomas uretra-vesicales. 
 
 Plelonefritis (o IU alta): Infección del parénquima renal, bacteriuria con o sin bacteriemia,  




La prevalencia es difícil de determinar por la cantidad de variables que deben tenerse en 
cuenta. Ejs: 
- Métodos de recolección de orina. 
- Localización de la infección. 
- Recurrencias. 







En neonatos pretérminos: 2,9 % 
En neonatos a término: 0,7-1 % 
Niños: 1-3 % 
Desde RN hasta 3 meses: más frecuente en el varón. 
Más de 3 meses-60 años: más frecuentes en hembras. 




1- Según la localización: 
 Infección urinaria alta (plelonefritis aguda y crónica) 
 Infección urinaria baja (cistouretritis) 
 
2- Según el daño establecido: 
 Aguda 
 Crónica (cuando por Ganmagrafía o biopsia renal se demuestra que existe una cicatriz o 
escara renal) 
 Recurrente (más de 3 crisis en el año) 
3- Según la forma de presentación: 
 Complicada 
 No complicada 
4- Según el germen 
 Específica 
 Inespecífica 






La colonización de la mucosa periuretral por bacterias residentes en el tracto gastrointestinal 
(región ano-rectal, vulvovaginal y uretral) por vía ascendente es muy importante (99 %). La 
vía hematógena es importante en RN y lactantes pequeños. 
Los gérmenes llegan por vía canalicular ascendente a la vejiga, los uréteres y de ahí al riñón, 
favorecido por obstrucciones de la vía urinaria, reflejo vesico-uretral o por factores 
inmunológicos del huésped. 
Bacterias más frecuentes: 
1. Gram negativas 
 E Coli (80-90 %) 






2. Gram positivas 
 Estreptococo fecales 
 Estreptococo del grupo B 
 Estafilococo aureus 









La presencia bacteriana no es suficiente para producir la IU. Esta se produce cuando la 
virulencia del germen y su prevalencia superan los mecanismos defensivos del huésped. 
Factores de virulencia: Adhesinas, toxinas, polisacáridos capsular, lipoporisacárido, 
invaginas, factores resistentes al suero, proteasas, etc. 
Mecanismos defensivos del huésped 
- Integridad del sistema inmunológico (importante la Ig A secretoria) 
- Mecanismos de respuesta inflamatorias bien desarrollados. 
- Adecuado estado nutricional. 
- Normoproteico. 
- Integridad de las vías urinarias. 
- Higiene adecuada. 
 
Factores favorecedores de la infección. 
- DPE 
- Hipoproteinemia 
- Alteraciones congénitas o adquiridas renales 
- Enfermedades inmunológicas (LES) 
- Enfermedades metabólicas (DM) 
- Constipación 










En recién nacidos y lactantes: 
Formas atípicas de presentación. 
 RN (hipotermia, febrícula, fiebre, cuadro gastroentérico, deshidratación, íctero, peso 
estacionario o disminuido, cuadro de bacteriemia, manifestaciones neurológicas, etc) 
 Lactantes (Forma febril aguda, gastroentérica, toxoinfecciosa, pseudomeníngea, 
distrofiante, anémica, crisi de llanto, cólicos abdominales, orinas fétidas, tendencia a la 
oliguria, aunque los más pequeños pueden tener poliuria porque no concentran y por 
tanto pueden deshidratarse) 
 
En el abdomen puede haber tumoración abdominal (nefromegalia) que puede corresponderse 
con hidronefrosis congénita. 
Podemos encontrar estigmas periféricos de malformaciones urinarias: polidactilia, sinequias 
de labios menores, apéndices preauriculares, criptorquidia, fímosis, etc. 
Las IUA producen fiebre, adinamia, taquicardia, manifestaciones generales, dolor lumbar, etc. 
Lasa malformaciones de tracto urinario que más se asocian a infección urinaria son: 
 
- Reflujo vésico-uretral 
- Valva de uretra posterior 
- Hidronefrosis congénita 
- Estenosis de uretra 
- Estenosis de uréteres 
- Síndrome de la unión ureteropiélica 
- Vasos anómalos que comprimen el uréter 
- Malformaciones del riñón: riñón en herradura, riñón multiquístico, poliquístico, etc. 
- Vejigas neurogénicas. 
- Otras (estenosis del cuello vesical) 
 
Laboratorio 
1. La bacteriología (cultivo de orina) da el certificado diagnóstico. 
 Métodos de recolección de orina. 
- Aseo adecuado, chorro medio, separar los labios y retrotraer el prepucio, al acecho, 
desechar el chorro inicial. 
En el RN se utiliza la puntuación suprapúbica (muy confiable, pero muy agresiva) Menos de 
100 000 colonias, con este método, se considera positivo. 
 
2. Gram en orina: orienta. Generalmente informa más de 60 % de Gram negativos. 
3. Hemograma completo (puede estar disminuida la Hemoglobina, leucocitosis con 
desviación izquierda) 
4. Eritrosedimentación: acelerada en ITU alta 
5. Proteina C reactiva: positiva en ITU alta 
6. Creatinina normal, si no existen otros factores. 
7. Orina simple: cilindruria. 
8. Uretrocistografía miccional ( para descartar malformaciones y siempre después de 21 
de negatividad del urocultivo) 




Objetivos del tratamiento 
 Control rápido y eficaz de la infección para evitar el daño renal 
 Control de los síntomas y signos agudos 
 Tratamiento médico-quirúrgico, si existe factor predisponerte 
 Prevención de las recurrencias 
 Corrección de los vicios de micción 
 Eliminación de los focos de infección perineo-vaginales externos 
 Tratamiento de la constipación 
 Aumentar la ingesta de líquidos 
 Antibioticoterapia 
 Urocultivo de 48-72 horas. 
 
1. Profiláctico 
a) Evitar lavado repetido del introito vaginal después de la micción. 
b) Correcto aseo nasal. 
c) Abundantes líquidos. 
d) Evacuación periódica de la vejiga. 
e) Adecuado estado nutricional. 
f) Evitar las instrucciones urológicas. 
g) Lactancia materna exclusiva. 
h) Tratar de forma efectiva las afecciones predisponentes. 
i) Detectar precozmente las obstrucciones de las vías urinarias y tratarlas en lo posible. 
2. medidas generales 
a) Reposo 
b) Dieta balanceada y buen aporte de líquidos 
c) Vaciamiento frecuente de vejiga 
d) Tratamiento sintomático 
3. Quimioterapia 
En la escuela cubana se utilizan los siguientes antibióticos: 
 




II)Cefalosporinas de III generación ( en otros países lo recomiendan por vía oral en el 





III) Ampicillín  
Se recomienda tratar por vía oral: 
-Niño mayor de 1 año 
-Que no tenga manifestaciones generales ni leucocitosis, ni eritrosedimentación ecelerada 
-Cistouretritis aguda 
-Niño mayor de 5 años con ITU alta, no complicada 
 
4- Quimioprofilaxis 
Después de terminar tratamiento, en un primer  o segundo episodio, realizar profilaxis 
 primera vez: 15 días-1 mes 
 segundo episodio: llevar hasta 3-6 meses 
 recurrencias: 6 meses-1 año, sin olvidar descartar afecciones de base. 
 
Criterios de curación 
 
Para considerar curado un cuadro de infección urinaria alta se deben cumplir los siguientes 
requisitos: 
 
 Urocultivos intratamientos (a las 72 horas) que debe ser negativo. 
 Urocultivo 48 a 72 horas después de terminado el tratamiento, negativo. 
 Dos urocultivos obtenidos a los 30 a 60 días de terminado el tratamiento, negativo 9 
 
Los pacientes con IU sólo pueden considerarse curados cuando una vez suspendido el 
tratamiento, sean asintomático, el examen de orina sea normal, tres urocultivos con intervalos 
de de un mes entre uno y otro sean negativos, se hayan recogido los FP y no exista daño 
anatómico ni funcional. Hasta entonces deben tener los controles necesarios. 12 
 
Pronóstico 
El pronóstico en general es favorable el cual puede variar en los casos de uropatías 
asociadas. 
Son factores de mal pronóstico cuando los pacientes con infección urinaria presentan 
uropatías asociadas, con desnutrición, o incluso si ya presentan hipertensión arterial, 
insuficiencia renal. Un marcador importante en las enfermedades de los niños es el medio 
socioeconómico, por lo que significa para los padres sin recursos económicos y culturales, el 
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